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Objetivo: Descrever os achados ultrassonográfi cos do quadril em pacientes com artrite idio-
pática juvenil (AIJ) e sua associação com sinais, sintomas e atividade da doença.
Materiais e métodos: Estudo retrospectivo com 92 pacientes com AIJ. Foram avaliados os sub-
tipos da doença, a idade de início, o tempo de evolução, a atividade da doença e as manifes-
tações clínicas do envolvimento do quadril. A avaliação ultrassonográfi ca foi realizada na 
rotina dos pacientes, e as imagens foram analisadas por dois ultrassonografi stas cegos em 
relação às condições clínicas dos pacientes. 
Resultados: Do total de 92 pacientes, 69,6% eram meninas, com média de idade de 12,4 ± 5,1 
anos. Trinta e três (35,9%) apresentaram subtipo oligoarticular persistente e trinta (32,6%) 
poliarticular com fator reumatoide negativo. Quarenta e quatro (47,8%) apresentaram sinal 
e/ou sintoma relacionado ao quadril. Vinte e nove (31,5%) apresentaram alterações ultras-
sonográfi cas, com sinovite subclínica em 34,4%. As alterações ultrassonográfi cas se asso-
ciaram com presença de sinais e/ou sintomas do quadril (P = 0,021), especialmente limita-
ção articular (P = 0,006), mas não com atividade (P = 0,948) ou subtipo de doença (P = 0,108). 
Sinovite clínica se associou com comprometimento poliarticular (P = 0,002) e atividade de 
doença (P = 0,017). Não houve associação entre sinovite subclínica e as variáveis estudadas. 
Conclusão: O acometimento clínico do quadril na AIJ, especialmente a limitação articular, 
está associado à sinovite na avaliação por US, independente do subtipo e da atividade da 
doença. Os profi ssionais de saúde devem estar atentos à possibilidade de doença silenciosa 
com sinovite subclínica, que pode contribuir para a deterioração da articulação do quadril.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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a b s t r a c t
Association between the ultrasonographic and clinical fi ndings in the 
hips of patients with juvenile idiopathic arthritis
Objective: To describe the ultrasonographic (US) fi ndings in the hips of patients with ju-
venile idiopathic arthritis (JIA) and the association between these fi ndings and the signs, 
symptoms, and activity of the disease.
Materials and methods: The present retrospective study included 92 patients with JIA. The 
disease subtypes, age at disease onset, length of disease progression, disease activity, and 
clinical manifestations of the hip pathology were assessed. US examinations were routine-
ly performed, and the images were analysed by two ultrasonographers who were blinded 
to the patients’ clinical conditions. 
Results: Of the 92 patients included in the study, 69.6% were girls, and the average age was 
12.4 ± 5.1 years. Thirty-three (35.9%) participants exhibited the persistent oligoarticular 
subtype, and 30 (32.6%) exhibited the rheumatoid factor (RF)-negative polyarticular sub-
type. Forty-four participants exhibited signs and/or symptoms of hip pathology. Twenty-
nine (31.5%) participants exhibited abnormal US fi ndings, and 34.4% exhibited subclinical 
synovitis. The US alterations exhibited an association with subclinical synovitis in 34.4% of 
the cases. The US alterations bore a correlation with the presence of hip-related signs and/
or symptoms (P = 0.021), particularly joint limitations (P = 0.006), but were not correlated 
with the disease activity (P = 0.948) or subtype (P = 0.108). Clinical synovitis was associated 
with polyarticular involvement (P = 0.002) and disease activity (P = 0.017). Subclinical syno-
vitis was not correlated with the investigated variables.
Conclusion: Clinical affection of the hip in JIA, particularly joint limitation, is associated with 
synovitis (revealed by US assessment) independently of the activity and subtype of the dis-
ease. Therefore, healthcare professionals should consider the possible occurrence of silent 
disease and subclinical synovitis, which might contribute to hip deterioration.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
A artrite idiopática juvenil (AIJ) é a doença reumática crôni-
ca mais frequente na infância, caracterizada por artrite em 
crianças e adolescentes de até 16 anos de idade, com dura-
ção maior ou igual a seis semanas, sendo um diagnóstico de 
exclusão.1 Seu espectro clínico é amplo e atualmente é clas-
sifi cada segundo a International League of Association for Rheu-
matology (ILAR) em sete subtipos, de acordo com as caracte-
rísticas do paciente no início e na evolução após seis meses 
de doença.1
O envolvimento do quadril na AIJ varia de 30-50% e é mais 
comum em pacientes jovens, nos primeiros dez anos de do-
ença, nos subtipos poliarticular e sistêmico e na doença ati-
va persistente.2-4 A presença de artrite no quadril representa 
fator de mau prognóstico, uma vez que é uma articulação 
importante para a marcha e a sustentação do peso corporal 
e seu comprometimento pode levar à incapacidade funcio-
nal.3,5,6 Por isso, o envolvimento do quadril impõe uma terapia 
mais agressiva, com a administração de drogas modifi cadoras 
do curso da doença e agentes biológicos.4,7
A observação clínica de derrame articular do quadril é difí-
cil sem o uso de exames de imagem devido à sua localização 
em planos profundos e difi culdade de palpação.2,5 Sintomas 
como dor, dor irradiada, claudicação e limitação podem se 
manifestar quando há envolvimento dessa articulação; en-
tretanto, muitos pacientes são assintomáticos.3,5
A ultrassonografi a (US) de quadril é útil para detecção de 
derrame articular e sinovite e avalia as alterações de modo 
mais precoce e sensível que a radiografi a, além de ser um 
método não invasivo, rápido e de baixo custo; entretanto, é 
observador e aparelho dependente.2,5,8-10 Estudo de Friedman 
e Gruber mostrou que o espaço articular ultrassonográfi co foi 
signifi cativamente maior em pacientes com artrite reumatoi-
de juvenil soronegativa quando comparados com controles 
saudáveis (0,6 x 0,43 cm, P < 0,001).2 A US também pode detec-
tar sinovite subclínica, descrita quando há derrame articular 
ou espessamento sinovial em paciente assintomático e com 
exame clínico normal.8,10,11
O objetivo deste estudo foi descrever os achados ultrasso-
nográfi cos da articulação do quadril em pacientes com AIJ e 
sua associação com sinais, sintomas e atividade da doença.
Pacientes e métodos
Foi realizado um estudo retrospectivo com 92 pacientes que 
preenchiam os critérios diagnósticos do ILAR1 para AIJ com 
pelo menos seis meses de evolução, acompanhados no am-
bulatório de Reumatologia Pediátrica. 
Realizou-se uma revisão de prontuários e foram conside-
rados os dados demográfi cos e clínicos dos pacientes. Foram 
avaliados os subtipos da AIJ, idade de início e tempo de evo-
lução da doença. Em relação às manifestações clínicas do en-
volvimento de quadril, foram consideradas dor, dor irradiada, 
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limitação de movimento e claudicação. A atividade de doença 
foi avaliada de acordo com os critérios de Wallace et al.12
Foram incluídos na avaliação ultrassonográfi ca exames re-
alizados pelos pacientes no setor de radiologia da instituição, 
no período de 2008 a 2010. A US foi realizada dentro da rotina 
anual dos pacientes, independente da presença de sintomas 
ou quando havia dúvida no exame físico. Foram utilizados apa-
relhos Siemens Sonoline Antares e Philips Envisor, com trans-
dutor linear com frequência entre 8-12 MHz, locado paralelo 
ao colo femoral (plano longitudinal). As imagens foram arma-
zenadas no momento da realização do exame, e aquelas com 
boa qualidade para avaliação foram analisadas conjuntamente 
por dois radiologistas experientes em US musculoesquelética, 
cegos em relação às condições clínicas dos pacientes. 
Derrame articular e/ou sinovite foram defi nidos como a 
presença de derrame articular e/ou hipertrofi a sinovial e clas-
sifi cados de acordo com parâmetros modifi cados de Szkudla-
rek et al.13 Foi realizada também a medida do recesso anterior 
do quadril (RAQ), a partir da distância entre o colo femoral e a 
cápsula articular3 (fi g. 1).
Grau 0 (normal): a cápsula sinovial acompanha a curvatura 
da cortical óssea femoral.
Grau 1 (leve): a cápsula sinovial não acompanha a curvatura 
da cortical óssea femoral, porém permanece côncava ou 
retificada.
Grau 2 (moderado/grave): a cápsula sinovial está abaulada, 
ou seja, sua curvatura é invertida em relação à curvatura da 
cortical óssea femoral. 
Foi considerada alteração ultrassonográfi ca quando o pa-
ciente apresentou grau 2 na avaliação. Na presença de alte-
ração ultrassonográfi ca e ausência de sinais e/ou sintomas 
clínicos, a sinovite foi considerada subclínica e na presença 
de alteração ultrassonográfi ca e presença de sinais e/ou sin-
tomas clínicos, a sinovite foi considerada clínica.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição. Foi realizada análise descritiva da população do 
estudo por meio de frequências relativa e absoluta, médias e 
desvio padrão de acordo com a distribuição de cada variável. 
Para avaliar a associação entre os dados clínicos e as altera-
ções ultrassonográfi cas, foram utilizados os testes de Fisher e 
qui quadrado de Pearson para as variáveis categóricas, o tes-
te t de Student para as variáveis contínuas paramétricas e o 
teste de Mann-Whitney para as variáveis contínuas não para-
métricas. Foram considerados estatisticamente signifi cantes 
valores de P < 0,05.
Resultados
Dos 92 pacientes incluídos no estudo, 69,6% eram meninas, 
com média de idade na avaliação de 12,4 ± 5,1 anos. Trinta e 
três (35,9%) apresentaram subtipo oligoarticular persistente 
e trinta (32,6%), poliarticular com fator reumatoide (FR) ne-
gativo. Os dados demográfi cos e clínicos estão relacionados 
na tabela 1.
Quarenta e quatro (47,8%) pacientes apresentaram sinal e/
ou sintoma relacionado ao quadril. Desses, 38 (86,4%) apre-
sentaram limitação articular, 13 (29,5%) apresentaram dor, 6 
(13,6%) apresentaram dor irradiada e 6 (13,6%) apresentaram 
claudicação. 
Em relação à avaliação ultrassonográfi ca, 15 (16,3%) apre-
sentaram grau 0, 48 (52,2%) grau 1 e 29 (31,5%) grau 2. Dos 
29 pacientes que apresentaram alterações ultrassonográfi -
cas (grau 2), 10 (34,5%) apresentaram sinovite subclínica e 19 
(65,5%) sinovite clínica.
Foram avaliados 184 RAQs (direito e esquerdo), sendo pos-
sível a medida do RAQ de 137 recessos, com média de 5,9 ± 2,5 
mm. Desses 137 recessos, 98 apresentaram medida do RAQ ≤ 
6 mm e 39 apresentaram RAQ > 6 mm. Houve diferença de 2 
mm ou mais entre os recessos direito e esquerdo em 18 reces-
sos avaliados. 
A
B
C
Figura 1 – Graduação do recesso anterior quadril (RAQ). (a) 
Grau 0 (normal): a cápsula sinovial acompanha a curvatura 
da cortical óssea femoral; (b) Grau 1 (leve): a cápsula 
sinovial não acompanha a curvatura da cortical óssea 
femoral, porém permanece côncava ou retifi cada; (c) Grau 
2 (moderado/grave): a cápsula sinovial está abaulada, ou 
seja, sua curvatura é invertida em relação à curvatura da 
cortical óssea femoral.
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As alterações na US de quadril se associaram com pre-
sença de sinais e/ou sintomas nessa articulação (P = 0,021), 
especialmente a limitação (P = 0,006), mas não com a ativida-
de (P = 0,948) ou o subtipo de doença (P = 0,108). Não houve 
diferenças em relação às alterações ultrassonográfi cas com a 
idade de início da doença (P = 0,072) e o tempo de evolução da 
doença (P = 0,260) (tabela 2 ).
Em relação aos pacientes com alterações ultrassonográfi -
cas do quadril, observamos associação entre sinovite clínica 
e o comprometimento poliarticular, que incluiu os subtipos 
poliarticular com FR positivo ou negativo e oligoarticular es-
tendido (P = 0,002) e a doença ativa (0,017) (tabela 3).
Discussão
O quadril é uma articulação frequentemente acometida na 
AIJ e merece atenção especial, pois é considerada uma articu-
lação nobre que determina o prognóstico da doença e indica 
mudanças para um tratamento mais agressivo. Observamos 
que quase metade dos pacientes apresentaram manifesta-
ções clínicas de acometimento dessa articulação, sendo a 
limitação articular o sinal e/ou sintoma mais encontrado. En-
tretanto, um terço dos pacientes não apresentou quaisquer 
manifestações clínicas, mas o exame ultrassonográfi co reve-
lou sinovite, caracterizando a sinovite subclínica.
Na literatura, o envolvimento clínico de quadril está des-
crito em 20-50% dos casos de AIJ.4,7,14,15 Batthish et al. obser-
varam 51% de acometimento durante o seguimento por 24 
meses.14 Rostom et al. observaram um acometimento clíni-
co bilateral em 85% dos casos, e este foi mais frequente nos 
subtipos poliarticular e na artrite relacionada à entesite.4 Em 
nosso estudo observamos 47,8% de acometimento clínico do 
quadril, compatível com a literatura (38-63%).3 Observamos 
também que em 41,3% dos pacientes o envolvimento do qua-
dril foi bilateral, frequência semelhante à da literatura (25-
85%).2,4 Em relação ao subtipo de AIJ em que ocorre maior aco-
metimento do quadril também encontramos o poliarticular, 
Tabela 1 – Dados demográfi cos e clínicos dos pacientes 
com artrite idiopática juvenil (n = 92)
Média de idade atual em anos ± DP 12,4 ± 5,1
Média de idade de início em anos ± DP 6,2 ± 3,8
Média de tempo de evolução em anos ± DP 6,2 ± 4,1
Feminino, n (%) 64 (69,6)
Tipo evolutivo de AIJ, n (%)
Oligoarticular persistente 33 (35,9) 
Oligoarticular estendido 7 (7,6)
Poliarticular FR positivo 7 (7,6)
Poliarticular FR negativo 30 (32,6)
Sistêmico 6 (6,5)
Artrite relacionada à entesite 9 (9,8)
Atividade de doença, n (%)
Ativa 49 (53,3)
Inativa com medicação 32 (34,8)
Inativa sem medicação 11 (12)
AIJ, artrite idiopática juvenil, DP, desvio padrão; FR, fator reumatoide.
Tabela 2 – Alterações à ultrassonografi a de quadril e dados 
clínicos dos pacientes com artrite idiopática juvenil (n = 92)
US de 
quadril com 
alterações 
(n = 29)
US de 
quadril sem 
alterações 
(n = 63)
P
Média de idade de início 
em anos ± DP
7,3 ± 4,3 5,7 ± 3,5 0,072a
Média de tempo de 
evolução em anos ± DP
7 ± 4 5,9 ± 4,1 0,260a
Subtipo AIJ 0,108b
Oligoarticular 
persistente
6 27
Poliarticular FR 
negativo ou positivo/ 
Oligoarticular 
estendido
16 28
Artrite relacionada à 
entesite
5 4
Sistêmico 2 4
Atividade de doença 0,948b
Ativa 15 34
Inativa com medicação 11 21
Inativa sem medicação 3 8
Sinais e/ou sintomas 
clínicos relacionados 
ao quadril 
19 25 0,021c
Dor 7 6 0,103b
Dor irradiada 2 4 1b
Claudicação 3 3 0,375b
Limitação 18 20 0,006c
US, ultrassonografi a; DP, desvio padrão; AIJ, artrite idiopática 
juvenil; FR, fator reumatoide.
a Teste t de Student .
b Teste exato de Fisher.
c Teste do qui-quadrado de Pearson.
Tabela 3 – Características dos pacientes com artrite 
idiopática juvenil em relação à sinovite subclínica 
e sinovite clínica detectadas à ultrassonografi a de 
quadril (n = 29)
Sinovite 
subclínica 
(n = 10)
Sinovite 
clínica 
(n = 19)
P
Média de idade de início 
em anos ± DP
6,9 ± 4,7 7,5 ± 4,2 0,701a
Média de tempo de 
evolução em anos ± DP
6 ± 3,6 7,4 ± 4,2 0,403a
Subtipo AIJ 0,003b
Oligoarticular 
persistente
5 1
Poliarticular FR 
negativo ou positivo/ 
Oligoarticular 
estendido
2 14
Artrite relacionada a 
entesite
3 2
Sistêmico 0 2
Atividade de doença 0,018b
Ativa 2 13
Inativa com medicação 7 4
Inativa sem medicação 1 2
DP, desvio padrão; AIJ, artrite idiopática juvenil; FR, fator 
reumatoide.
a Teste de Mann Whitney
b Teste exato de Fisher.
RBR 53(4) - Arquivo livro (Impressa).indb   325 21/10/2013   18:21:23
326 R E V  B R A S  R E U M A T O L .  2 0 1 3 ; 5 3 ( 4 ) : 3 2 2 – 3 2 7
além do oligoarticular estendido. O acometimento do quadril 
ocorre mais em pacientes com idade precoce de início da do-
ença e em pacientes com maior duração da doença, fato que 
não observamos em nossa casuística.3
O sinal e/ou sintoma mais encontrado foi a limitação do 
quadril. A artrite de quadril leva à diminuição progressiva do 
espaço articular e consequente limitação articular até total an-
quilose em alguns casos. Enquanto a limitação articular pode 
ser facilmente detectada pelo exame físico, a presença de der-
rame articular não é possível devido ao fato dessa articulação 
se encontrar em planos mais profundos, impedindo a detecção 
de derrame articular. A avaliação com radiografi a é falha uma 
vez que as alterações radiológicas, como erosões e redução do 
espaço, aparecem tardiamente, além de não fornecer boa in-
formação sobre a presença de derrame articular e sinovite.3 A 
US de quadril supre essas difi culdades e é realizada rotinei-
ramente em nosso serviço a intervalos anuais. Ela é de fácil 
utilização, baixo custo e possibilita a detecção da doença do 
quadril previamente ao desenvolvimento de danos. Está bem-
-estabelecido que a US seriada pode suplementar a avaliação 
clínica na determinação da atividade da AIJ e avaliar a resposta 
terapêutica, especialmente no acometimento do quadril.7,16
Em nosso estudo, as alterações ultrassonográfi cas se as-
sociaram com a presença de sinais e/ou sintomas, mais es-
pecifi camente com a limitação do quadril. Entretanto, 31,5% 
dos pacientes não apresentou qualquer manifestação clínica, 
mas a US revelou sinovite, caracterizando a sinovite subclíni-
ca. Na literatura, é descrita frequência de 19,8%.3 Alguns estu-
dos incluíram apenas joelhos, tornozelos, punhos e pequenas 
articulações.11,17,18 Dependendo da articulação avaliada à US, 
a concordância entre os achados de exame físico e a US pode 
ser mais baixa. Pequenas articulações de mãos e pés são as-
sociadas à maior discordância.17
A sinovite clínica se associou com o subtipo poliarticular e 
a doença ativa.  A sinovite subclínica não esteve associada à 
atividade de doença. Frosch et al. também não encontraram 
relação entre sinovite subclínica e atividade de doença.8 Esses 
achados sugerem que pacientes com o subtipo poliarticular 
com sinais e/ou sintomas do quadril devem ser avaliados cui-
dadosamente, uma vez que a presença de sinais e/ou sintomas 
está associada a alterações ultrassonográfi cas, e não somente 
à sequela de doença. Além disso, a sinovite subclínica pode es-
tar presente em pacientes ativos ou inativos, o que justifi ca a 
investigação periódica da articulação com exames de imagem 
em todos os pacientes, independente da atividade da AIJ. 
A não identifi cação da sinovite à US no paciente com AIJ 
pode levar ao atraso do diagnóstico e do tratamento, ou levar 
ao subtratamento da doença com baixos níveis de atividade. 
A presença de sinovite subclínica pode ser responsável pela 
manutenção da deterioração estrutural em pacientes com AIJ 
em remissão clínica e laboratorial, fato reconhecido em artri-
te reumatoide.11,19,20 Também a presença de sinovite subclínica 
pode alterar a classifi cação do paciente com AIJ, e o paciente 
pode ser equivocamente diagnosticado como tendo subtipo 
oligoarticular e ter na realidade a forma poliarticular, o que 
indicaria um tratamento mais agressivo.11,17
Ao avaliar o exame de US é importante realizar a medida 
do RAQ que, segundo a literatura, tem valor de normalidade 
até 6 mm.3,8 Em nosso estudo, a média das medidas do RAQ 
para todos os pacientes foi de 5,9 mm ± 2,5 mm, com 29% das 
medidas dos RAQ maior que 6 milímetros. Friedman & Gruber 
descreveram uma correlação positiva entre a medida do espa-
ço aneco ico e a limitação do movimento articular de quadril.2 
Fedrizzi et al. avaliaram 53 pacientes com AIJ e 10 controles 
e observaram que quase 50% dos pacientes apresentaram 
alteração de quadril, caracterizado por distensão da cápsula 
articular, (forma convexa), aumento da ecogenicidade, e RAQ 
maior que 6 mm.3 
Nosso estudo apresenta algumas limitações. É um estudo 
retrospectivo, baseado em análise de prontuários e a con-
cordância inter e intraobservador entre os radiologistas não 
foi avaliada. Além disso, não foi realizada a US com Power 
Doppler (PD), que avalia a medida do fl uxo sanguíneo sino-
vial. Estudos recentes mostram que esse fl uxo ao PD positivo 
pode estar associado à atividade e progressão da doença ar-
ticular em pacientes com artrite reumatoide e artrite idiopá-
tica juvenil, apesar de ainda não haver validação dos escores 
de classifi cação.19-23
Por fi m, é importante lembrar que o acometimento de 
quadril na AIJ leva a difi culdades psicossociais, com limita-
ção física e dor crônica levando a um prejuízo importante na 
qualidade de vida desses pacientes.24 Os profi ssionais de saú-
de devem estar atentos à possibilidade de doença silenciosa, 
com sinovite subclínica, que pode contribuir para a deteriora-
ção da articulação do quadril.
Estudos prospectivos e com maior número de pacientes, 
além do uso da US com PD e ressonância magnética, podem 
ser importantes para determinar com maior precisão o prog-
nóstico dos pacientes com acometimento da articulação do 
quadril.
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